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Sowohl die Diagnosestellung als
auch die Behandlung des Hoden-
tumors können mit ausgeprägten
somatischen und psychischen Belas-
tungen der Betroﬀenen einherge-
hen. Sie können die Lebensqualität
der Patienten beeinﬂussen und be-
dürfen in der klinischen Routine
einer strukturierten, systematischen
Erfassung.
DermaligneHodentumor ist eine ins-
gesamt seltene, bei jungen Männern al-
lerdings die häuﬁgste Krebserkrankung
und verzeichnet eine steigende Inzidenz
[1].Mit 90% stellenKeimzelltumoren die
häuﬁgsteArt derHodentumorendarund
werden nach histologischer Beschaﬀen-
heit in Seminome (45%) und nichtse-
minomatöse Keimzelltumoren (NSKZT;
55%) unterteilt. Der Altersgipfel bei Er-
krankung liegt bei den NSKZT zwischen
dem20. unddem40. undbei Seminomen
zwischendem30. und50. Lebensjahr [2].
» Viele auch ausgedehnt
metastasierte Hodentumoren





auch ausgedehnt metastasierte Hoden-
tumoren in überwiegender Mehrzahl
kurativ behandelt werden. Die Fünf-
jahresüberlebensrate liegt dabei bei bis
zu 96% [3]. Das therapeutische Vor-
gehen richtet sich nach der Histologie
(Seminom vs. NSKZT), dem Erkran-
kungsstadium und der Klassiﬁkation
der International Germ Cell Cancer
Collaborative Group (IGCCG) und um-
fasst operative Therapie (Orchiektomie),
gefolgt von Surveillance ohne weiter-
führende Therapie und/oder adjuvante
Chemotherapie, nervenschonende, re-
troperitoneale Lymphadenektomie und
– bei Seminomen – adjuvante Radio-
therapie ([2]; vgl. hierzu die anderen
Beiträge im Heft).
Die Diagnose eines Hodenkarzi-
noms trifft Patienten meistens zu ei-
nem Zeitpunkt, an welchem sie mit
zukunftsweisenden Lebensthemen wie
Familiengründung, beruﬂicher Aus-
und Weiterbildung bzw. Konsolidierung
und Aufrechterhaltung partnerschaftli-
cher Beziehungen konfrontiert sind. Das
niedrige Ersterkrankungsalter sowie eine
mögliche Spättoxizität der Behandlung
erhöhen das Risiko für bleibende psychi-
sche Belastungen und Einschränkungen
der Lebensqualität (LQ), deren För-
derung ein Ziel psychoonkologischer
Behandlung darstellt [4].
Die Bedeutung von LQ in der Onko-
logie, neben klassischen onkologischen
Zielkriterien wie progressionsfreie sowie
generelleÜberlebenszeit, Remissionsrate
und -dauer ist mittlerweile unbestritten.
Lebensqualität umfasst ein weites Spek-
trum an von Patienten selbst berichte-
ten Endpunkten (sog. „patient-reported
outcomes“, PROs; [5]), die auf die Aus-
wirkungen von Krankheit und Behand-
lung auf wichtige Lebensbereiche Bezug
nehmen. Neben Symptomen und physi-
scher Funktionsfähigkeit gehören dazu
auch z. B. soziale und emotionale Belas-




Auf Basis der momentanen Studien-
lage zeigt sich, dass die LQ von Ho-
dentumorpatienten nach erfolgreicher
Therapie mit jener in der Normalbe-
völkerung vergleichbar ist, es allerdings
Risikogruppen mit LQ-Beeinträchti-
gungen aufgrund der Behandlung und
Diagnose und damit einhergehendem
erhöhtem Behandlungsbedarf gibt [7].
Während bisherige Studien signiﬁkante
Beeinträchtigungen der LQ durch be-
handlungsassoziierte Nebenwirkungen
wie gastrointestinale Symptome im Lau-
fe der Radiotherapie sowie chemothe-
rapieinduzierte, temporäre Infertilität,
Neurotoxizität und Raynaud-Phänomen
belegen [8, 9], scheint die LQ der Pati-
enten nach Therapieende nicht von der
Art der Behandlungsmodalität beein-
ﬂusst zu sein und sich im Laufe der Zeit




LQ in erheblichem Ausmaß
beeinträchtigen
Jedoch sind, induziert durch die onko-
logische Therapie, Langzeiteﬀekte (z. B.
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Abb. 18 AllgemeineLebensqualitätundTumorstadium. *SymptomskalenundEinzelsymptome(ho-
heWerte implizieren hohe Beeinträchtigung)
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Abb. 28 Hodentumorspeziﬁsche Lebensqualität und Tumorstadium. *Symptomskalen und Einzel-
symptome (hoheWerte implizieren hohe Beeinträchtigung)
primärer endokriner Hypogonadismus,
Anreicherung von Cisplatin im Serum)
zu erwarten, die speziﬁsche Aspekte der
LQ langfristig in erheblichem Maß be-
einträchtigen können.
Zu den häuﬁgsten Spätfolgen zählen
sekundäre Neoplasien sowie kardio-
vaskuläre Erkrankungen, welche bis zu
10 Jahre nach der Behandlung auftreten
können [12]. Weitere Langzeiteﬀekte
beinhalten pulmonale Toxizität, Ne-
phro- sowie Neurotoxizität, sexuelle
Funktionsstörungen und Fertilitätspro-
bleme. Einen umfassenden Überblick
über mögliche Langzeit- und Späteﬀekte
der Therapie bei testikulären Keimzell-
tumoren bieten unterschiedliche Über-
sichtsarbeiten zu diesem Thema [13,
14].
Die Notwendigkeit psychoonkologi-
scher Behandlungsangebote ergibt sich
aus den möglichen psychischen Belas-
tungen. Laut bisheriger Studien leiden
19–24% der Keimzelltumorpatienten an
klinisch relevanter Angst [15] und bis zu
20% an Depressionen, sowohl zu Beginn
derTherapie als auch inderNachsorge [7,
16]. Hinzu kommt das Risiko, ein chro-
nisches Fatiguesyndrom zu entwickeln
[17] und die psychisch beanspruchen-
den Konsequenzen permanenter sexuel-
ler Funktionseinschränkungen [18].
Lebensqualität in der klinischen
Routine
Die systematische Erfassung von LQ-
Daten ermöglicht eine umfassende und
strukturierte Abklärung behandlungsas-
soziierter Nebenwirkungen sowie Belas-
tungen und fördert einen fokussierten
Patientenkontakt. Außerdem trägt sie
zur Verbesserung der Arzt-Patienten-
Kommunikation und eines personali-
sierten klinischen Managements von
Nebenwirkungen bei, fördert die Be-
handlungskontinuität sowie die gemein-
same Entscheidungsﬁndung [19, 20].
Um die Interpretierbarkeit von PROs im
klinischen Kontext zu erhöhen, wurden
klinische Schwellenwerte für unter-
schiedliche LQ-Bereiche deﬁniert [21].
DiepraktischeDurchführbarkeitderLQ-
Erhebung in der klinischen Routine gilt
als belegt und kann mittels elaborierter
Softwaresysteme an die komplexen Be-
dingungen des Klinikalltags angepasst
und mit geringem Ressourceneinsatz
zeitnah angewandt werden [22].
Anhand computergestützt erfasster
LQ-Daten versucht die vorliegende Stu-
die, die Frage nach dem Einﬂuss von
Tumorcharakteristika auf die LQ von
Hodentumorpatienten und den Verlauf




dienziele wurde eine retrospektive Ana-
lyse vonDatendurchgeführt, die imRah-
men der routinemäßigen Erfassung von
LQ von Hodentumorpatienten an der
Universitätsklinik für Urologie in Inns-
bruck (Österreich) erhoben wurden. Für
die Analysen wurden Querschnittdaten
vonPatientenmitHodentumorenimSta-
dium I–III herangezogen. Die Patienten
befanden sich in unterschiedlichen Pha-
sen der Nachsorge (6 bis 120 Monate
nach Abschluss der Therapie). Die Er-
fassung der LQ erfolgte mit den LQ-
Fragebögen der European Organisation
for Research and Treatment of Cancer
(EORTC), dem Kernfragebogen EORTC
QLQ-C30 und dem hodentumorspeziﬁ-
schen Modul EORTC QLQ-TC26.
Der EORTC QLQ-C30 [23] ist der
validierte und international eingesetzte
Kernfragebogen des modulären Frage-
bogensystems der EORTC Quality of
Life Group. Er erfasst mit 30 Items
physische, emotionale, kognitive, soziale
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Funktionen und Rollenfunktionen sowie
9 Symptombereiche (Fatigue, Übelkeit/
Erbrechen, Schmerzen,Dyspnoe, Schlaf-
störungen, Appetitverlust, Konstipation,
Diarrhö, ﬁnanzielle Auswirkungen) und
die globale LQ. Die Fragen verwenden
ein vierstuﬁges Antwortformat (über-
haupt nicht, wenig, mäßig, sehr), mit
Ausnahme der globalen LQ mit 7 Ant-
wortkategorien. Höhere Werte beschrei-
ben höhere Funktionsniveaus auf den
Funktionsskalen und größeres Ausmaß
an Beeinträchtigung auf den Symptom-
skalen. Zur Ermittlung des psychoon-
kologischen Behandlungsbedarfs wurde
der Schwellenwert, basierend auf der
Publikation von Giesinger et al. [21],
verwendet.
Ergänzt wird der QLQ-C30 durch ein
hodentumorspeziﬁsches Modul EORTC
QLQ-TC26 [24]. Dieses umfasst 6 Funk-
tionsskalen (Behandlungszufriedenheit,
Zukunftsperspektive, Kommunikation,
sexuelle Aktivität, sexueller Genuss und
Zufriedenheitmit demHodenimplantat)
sowie 6 entitätsspeziﬁsche Symptomska-
len (Nebenwirkungen der Behandlung,
Probleme amArbeitsplatz, familiäre Pro-
bleme, Infertilität, Probleme mit dem
Körperbild und sexuelle Probleme). Die
Antwortkategorien entsprechen jenen
des QLQ-C30. Die ﬁnale Validierung
des QLQ-TC26 im Rahmen einer in-
ternationalen Phase-IV-Feldstudie ist
laufend.
Die Erhebung erfolgte elektronisch
mit Hilfe eines Softwaresystems, dem
Computer-based Health Evaluation Sys-
tem (CHES, www.ches.pro; [25]). CHES
ist europaweit für verschiedene Validie-
rungsstudien von Fragebogenmodulen
der EORTCQuality of Life Group und in
zahlreichen Kliniken zur elektronischen
Routineerfassung von PROs (ePROs) so-
wie für klinisches Studienmonitoring im
Einsatz [26–28] und bietet umfangrei-
che Funktionalitäten zur elektronischen
Erfassung, Speicherung sowie statisti-
schen und graphischen Aufarbeitung
von PRO-Daten.
Zusammenfassung · Abstract
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Lebensqualität und psychische Belastung bei
Hodentumorpatienten
Zusammenfassung
Hintergrund. Hodenkrebspatienten sind trotz
guter Prognose einer Reihe von somatischen,
psychischen und sozialen Belastungen
ausgesetzt, die ihre Lebensqualität auch Jahre
nach Abschluss der Therapie beeinträchtigen
können.
Fragestellung. Welchen Einﬂuss haben
Tumorcharakteristika auf die Lebensqualität
von Hodentumorpatienten? Welche
psychischen Beeinträchtigungen sind in der
Zeit der Nachsorge häuﬁg?
Material und Methoden. Es wurden eine
Querschnitterhebung der Lebensqualität
mittels computergestützter Erfassung
validierter Fragebögen (EORTC QLQ-C30/+
hodenkrebsspeziﬁsches Modul TC26) bei
Hodentumorpatienten in der Nachsorge
und ein Screening für klinisch relevante
psychische Beeinträchtigung durchgeführt.
Ergebnisse. In einer Stichprobe von 236
Patienten, durchschnittlich 5 Jahre in
der Nachsorge, zeigten sich Patienten im
Stadium III am stärksten belastet, primär
in Bereichen der Rollen- und sozialen
Funktion. Der Anteil der Patientenmit klinisch
relevanter psychischer Beeinträchtigungwar
im Stadium III (50%) und 0,5 bis 3 Jahre nach
Abschluss der Therapie (36%) am größten.
Nach 7 bis 10 Jahren lag er immer noch bei
20%.
Schlussfolgerung. Eine umfassende Versor-
gung von Hodentumorpatienten sollte die
systematische Erfassung der Lebensqualität
beinhalten, um die Identiﬁkation und
Behandlung persistierender Belastungen
auch im Langzeitverlauf gewährleisten zu
können.
Schlüsselwörter
Hodentumor · EORTC QLQ-C30 · Lebens-
qualität · Elektronische Erhebung ·
Psychoonkologischer Behandlungsbedarf
Quality of life and psychosocial burden in testicular cancer
patients
Abstract
Background. Despite the good prognosis,
patients with testicular cancer face somatic,
psychological and social symptom burdens,
which can impair the quality of life, even years
after completion of treatment.
Objective. Impact of tumor characteristics on
the quality of life, quality of life trajectory and
clinically relevant psychological impairment
in aftercare of testicular cancer patients.
Material and methods. Cross-sectional
computer-based assessment of quality of
life in testicular cancer patients with the
EORTC QLQ-C30/+ testicular cancer-speciﬁc
module TC26 questionnaire and screening for
clinically relevant psychological impairment.
Results. In a sample of 236 patients (mean
time since end of treatment 5 years) patients
with grade III tumors reported the greatest
quality of life impairments,mainly in role and
social functioning. Psychological impairment
was most prevalent in patients with grade III
disease (50%) and 0.5–3 years after treatment
completion (36%). Even 7–10 years after the
end of treatment 20% of patients indicated a
need for psycho-oncological support.
Conclusion. A comprehensive medical
care for testicular cancer patients needs to
integrate the systematicassessmentof quality
of life in order to ensure the identiﬁcation and
hence, treatment of persistent quality of life
impairments in long-term aftercare.
Keywords
Testicular neoplasms · EORTC QLQ-C30 ·




Es lagen Daten von 236 Patienten in der
Nachsorge nach einer Hodenkrebser-
krankung vor und wurden ausgewer-
tet. Das durchschnittliche Alter betrug
39Jahre(Minimum17,Maximum72Jah-
re), und zum Zeitpunkt der Befragung
waren die Patienten durchschnittlich
bereits 5 Jahre in der Nachsorge (±3 Jah-
re). Die Mehrheit der Patienten war an
einem NSKZT (54%) erkrankt, 68% in
Stadium I, und hatte postoperativ zu-
meist chemotherapeutische Behandlung
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erhalten (69%). Weitere Details sind
. Tab. 1 zu entnehmen.
Lebensqualität in Abhängigkeit
von Tumorcharakteristika
Beim Vergleich der LQ von Patienten
in unterschiedlichen Tumorstadien er-
gaben sich statistisch signiﬁkante Un-
terschiede bei mehreren Funktions- und
Symptomskalen. Es zeigten sich signiﬁ-
kant schlechtere körperliche Funktionen
(Stadium I: 97; Stadium II: 96; Stadi-
um III: 90; p = 0,009) und Rollenfunk-
tionen (92 vs. 91 vs. 73; p = 0,004) sowie
geringere globale LQ bei zunehmendem
Tumorstadium.
Patienten im Stadium III gaben in der
Nachsorge signiﬁkant größere Belastung
durch Schmerzen (8 vs. 5 vs. 18; p =
0,018) und ﬁnanzielle Schwierigkeiten (8
vs. 9 vs. 24; p = 0,018) an, mehr Proble-
me im beruﬂichen (11 vs. 10 vs. 31; p =
0,010) und familiären Umfeld (15 vs. 13
vs. 35), aber auch in der Kommunikation
über die Erkrankung und Sexualität mit
dem Partner (85 vs. 90 vs. 73). Sexuelle
Aktivität (71 vs. 73 vs. 53) und sexuel-
les Vergnügen (81 vs. 89 vs. 63) waren
signiﬁkant niedriger im fortgeschritte-
nen Tumorstadium und mit signiﬁkant
mehr sexuellen Problemen (9 vs. 15 vs.
22) verbunden (. Tab. 2; . Abb. 1, 2).
Über die meisten Lebensqualitätsbe-
reiche hinweg erwies sich die LQ der
Hodentumorpatienten mit jener der All-
gemeinbevölkerung als vergleichbar. Die
Tab. 2 Lebensqualität und Tumorstadium
Stadium I Stadium II Stadium III p-Wert ABVc
MW SA MW SA MW SA MW (SA)
Allgemeine Lebensqualität (QLQ-C30)
Körperliche Funktionb 97,1 9,2 95,5 11,9 90,4 14,0 0,009 93,2 (16,3)
Rollenfunktionb 91,7 22,1 90,8 22,5 73,1 30,3 0,004 89,8 (22,7)
Soziale Funktionb 90,8 18,2 88,4 18,8 77,8 26,8 0,063 92,6 (18,3)
Emotionale Funktionb 80,4 21,9 82,1 20,8 75,9 22,3 0,612 85,4 (18,2)
Kognitive Funktionb 91,0 17,8 92,0 13,5 81,5 26,1 0,264 91,2 (17,0)
Globale Lebensqualität 84,4 15,9 85,3 16,3 73,6 20,5 0,054 77,3 (21,1)
Fatiguea 12,8 19,9 12,5 21,4 24,4 28,5 0,104 16,8 (22,0)
Nausea/Erbrechena 3,7 12,1 2,4 11,6 9,8 20,5 0,149 2,3 (12,6)
Schmerzena 8,3 18,0 4,8 15,5 17,6 23,2 0,018 13,9 (19,7)
Dyspnoea 7,2 18,6 11,7 22,6 24,1 29,8 0,006 10,8 (23,0)
Schlafstörungena 16,4 25,4 11,3 20,4 18,5 20,5 0,280 12,6 (24,9)
Appetitverlusta 5,3 17,0 6,5 20,5 7,8 14,6 0,324 3,8 (12,8)
Obstipationa 5,7 17,3 4,8 13,4 3,7 10,8 0,977 3,2 (11,3)
Diarrhöa 6,9 19,2 5,4 15,3 9,3 15,4 0,332 4,7 (13,3)
Finanzielle Auswirkungena 8,0 19,0 8,9 18,5 24,1 29,8 0,018 5,0 (17,1)
Hodentumorspezifische Lebensqualität (QLQ-TC26)
Behandlungsnebenwirkungena 9,0 12,2 12,0 15,4 13,4 15,3 0,655 –
Behandlungszufriedenheitb 85,7 30,6 86,1 31,9 87,0 32,6 0,613 –
Zukunftsperspektiveb 69,4 23,2 69,9 24,3 60,2 28,7 0,364 –
Problememit der Arbeita 11,3 21,4 9,8 19,8 30,6 36,7 0,010 –
Problememit der Familiea 15,0 24,2 13,1 20,8 35,2 33,3 0,008 –
Unfruchtbarkeita 19,2 30,3 22,0 32,6 38,9 40,0 0,091 –
Kommunikationb 84,8 24,5 90,2 19,8 73,1 28,1 0,023 –
Problememit Körperbilda 10,2 20,5 9,5 21,8 20,4 25,9 0,081 –
Sexuelle Aktivitätb 70,5 23,9 72,9 26,3 52,8 29,3 0,023 –
Sexuelle Problemea 9,2 18,6 14,6 24,0 22,2 24,9 0,026 –
Sexuelles Vergnügenb 80,7 27,4 88,7 23,4 63,0 38,2 0,005 –
Zufriedenheit mit dem Ho-
denimplantat (n = 36)b
75,8 32,8 81,0 26,2 61,9 44,8 0,701 –
MWMittelwert, SA Standardabweichung, ABV Allgemeinbevölkerung
aSymptomskalen und Einzelsymptome (hohe Werte implizieren hohe Beeinträchtigung)
bFunktionsskalen (niedrige Werte implizieren hohe Beeinträchtigung)
cReferenzwerte der ABV nach Hinz et al. [38] (für EORTC QLQ-TC26 nicht vorhanden). Fett gedruckte
Werte kennzeichnen statistisch signifikante Unterschiede
größte Abweichung zeigte sich zwischen
Allgemeinbevölkerung und Patienten
mit einer früheren Erkrankung im Sta-
dium III im Bereich der Rollenfunktion





zwischen Patienten mit Seminomen und
Patienten mit NSKZT konnten weder
in der krankheitsübergreifenden noch
in den hodentumorspeziﬁschen LQ-
Bereichen gefunden werden (. Tab. 3).
Lebensqualität in Abhängigkeit
von der Zeit seit Behandlungsende
Es zeigte sich ein signiﬁkantpositiverZu-
sammenhang zwischen körperlicher und
sozialer Funktion wie auch der globa-
lenLebensqualitätmit zunehmenderZeit
seit der Behandlung. Symptombelastung
durch Fatigue, Schmerzen, Schlafstörun-
gen und Appetitverlust sowie hodentu-
morspeziﬁsche beruﬂiche und familiäre
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Tab. 3 Lebensqualität bei SeminomenundNichtseminomen
Seminom NKSZT Z-Wert p-Wert
MW SA MW SA
Allgemeine Lebensqualität (QLQ-C30)
Körperliche Funktion 96,2 10,9 95,7 11,2 –0,203 0,839
Rollenfunktion 90,2 22,9 89,5 24,5 –0,001 0,999
Soziale Funktion 88,3 21,5 89,3 19,0 –0,015 0,988
Emotionale Funktion 79,5 20,6 80,6 23,5 –1,073 0,283
Kognitive Funktion 89,9 19,7 90,4 17,8 –0,142 0,887
Globale Lebensqualität 83,5 17,1 83,5 17,2 –0,012 0,990
Fatigue 14,5 21,0 13,5 22,5 –0,762 0,446
Nausea/Erbrechen 4,7 15,0 3,3 10,9 –0,014 0,989
Schmerzen 7,5 17,8 9,5 19,9 –0,378 0,706
Dyspnoe 10,7 22,8 9,3 20,9 –0,492 0,623
Schlafstörungen 15,3 24,8 15,9 24,4 –0,370 0,712
Appetitverlust 6,9 19,4 5,0 16,3 –1,058 0,290
Obstipation 6,2 16,6 4,4 15,3 –1,115 0,265
Diarrhö 9,3 22,3 5,2 15,3 –1,389 0,165




9,9 13,2 10,8 15,5 –0,860 0,390
Behandlungszufriedenheitb 88,7 27,0 83,3 33,9 –1,281 0,200
Zukunftsperspektiveb 65,7 23,1 70,8 25,0 –1,824 0,068
Problememit der Arbeita 14,3 23,4 11,4 23,8 –1,840 0,066
Problememit der Familiea 17,8 25,2 15,2 25,3 –1,048 0,294
Unfruchtbarkeitb 19,6 31,7 23,3 32,7 –1,058 0,290
Kommunikationb 85,7 22,9 84,2 26,0 –0,045 0,964
Problememit Körperbilda 9,0 20,3 12,9 23,3 –1,389 0,165
Sexuelle Aktivitätb 69,8 24,4 69,3 26,7 –0,134 0,894
Sexuelle Problemea 10,0 20,1 13,3 22,6 –0,846 0,398
Sexuelles Vergnügenb 82,4 25,7 79,8 30,6 –0,159 0,874
Zufriedenheit mit dem
Hodenimplantat (n = 36)b
66,7 36,5 80,0 31,3 –1,188 0,235
MWMittelwert,SA Standardabweichung,NKSZTnichtseminomatöse Keimzelltumoren,Z-Wert sta-
tistisches Maß für Abweichung des Rohwertes vom Mittelwert
aSymptomskalen und Einzelsymptome (hohe Werte implizieren hohe Beeinträchtigung)
bFunktionsskalen (niedrige Werte implizieren hohe Beeinträchtigung)
Probleme, Infertilität, Problememit dem
Körperbild wie auch sexuelle Schwierig-
keiten wiesen eine negative Korrelation
mit der Zeit seit Therapieende auf. Die
Stärke der gemessenen Zusammenhän-
ge ist insgesamt als gering einzustufen,
wobei soziale Funktion (r = 0,26) und
Probleme bei der Arbeit (r = –0,25) am
stärksten mit der Zeit seit Therapieende
korrelieren (. Tab. 4).
Psychoonkologischer
Behandlungsbedarf
Bei einem Schwellenwert von 70 Punk-
ten auf der Subskala Emotionale Funk-
tion [21] wurde der Anteil der Patienten
mit einerklinischrelevantenpsychischen
Beeinträchtigung bestimmt. Diese vari-
ierte je nach Stadium (Stadium I: 24%, II:
28%, III: 50%)undderZeit seitAbschluss
der Therapie (Patienten 0,5 bis 3 Jahre
in Nachsorge: 36%, 4 bis 6 Jahre: 28%,
7 bis 10 Jahre: 20%). Bei Patienten mit
Seminom wie auch mit NSKZT war der
prozentuale Anteil gleich groß (27%).
Diskussion
Dieser Beitrag beleuchtet die LQ von
246 Hodentumorpatienten in Nachsor-
ge anhand von Daten aus einer Routi-
neerhebung an einem klinischen Zen-
trum in Österreich. Mehrheitlich litten
die Patienten an einemNSKZT (54%) im
frühen Erkrankungsstadium (68%) und
hattenchemotherapeutischeBehandlung
erhalten (69%). Die LQ in dieser Grup-
pe von Hodentumorpatienten während
der Nachsorge erwies sich als mit jener
in der Allgemeinbevölkerung vergleich-
bar. Die größte Abweichung zeigte sich
zwischenderAllgemeinbevölkerungund
den in der Nachsorge beﬁndlichen Pa-
tienten im Erkrankungsstadium III im
Bereich der ﬁnanziellen Auswirkungen
durchdieErkrankungsowie ihrerRollen-
funktion. Letzteres gibt Auskunft darü-
ber, inwieweit der Patient in seinen Frei-
zeitaktivitäten und in derArbeit oder an-
deren tagtäglichen Beschäftigungen be-
einträchtigt war. Eine mögliche Erklä-
rung hierfür könnte das frühere Erkran-
kungsalter zu einem biograﬁsch bestim-
menden Zeitpunkt darstellen.
Im direkten Vergleich zeigten Patien-
ten mit Seminomen und NSKZT kei-
ne signiﬁkanten Unterschiede hinsicht-
lich ihrer LQ. Dies steht in Einklang
mit Ergebnissen aus früheren LQ-Stu-
dien, welche ebenfalls keine Unterschie-
de der LQ in Abhängigkeit von u. a. je
nach histologischer Beschaﬀenheit des
Tumors unterschiedlichenBehandlungs-
modalitäten fanden [10, 11]. Verglichen
mit Patienten in früheren Erkrankungs-
stadien sind Patienten in Stadium III am
stärksten in ihrer Rollenfunktion, im fa-
miliären wie auch beruﬂichen Umfeld
sowie in sexuellen Aspekten beeinträch-
tigt.
Im Vergleich der Angaben von Pati-
enten zu unterschiedlichen Zeitpunkten
nachAbschluss derTherapie zeigten sich
höhereWertebeikörperlichenundsozia-
lenFunktionensowie speziﬁschenSymp-
tomen (u. a. Fatigue, Schmerzen, Schlaf-
störungen und Appetitverlust) und be-
ruﬂichen, familiären, sexuellen Proble-
men bei späterenNachsorgezeitpunkten.
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Körperliche Funktion 0,13 0,044
Rollenfunktion 0,12 0,076
Soziale Funktion 0,26 <0,001
Emotionale Funktion 0,12 0,066
Kognitive Funktion 0,13 0,056































Sexuelle Aktivität 0,06 0,343
Sexuelle Probleme –0,20 0,002






Beeinträchtigungen in gewissen Berei-
chen können dennoch persistieren und
weiterhin zu Behandlungsbedarf führen.
So ist der Anteil der Patienten mit kli-
nisch relevanter psychischer Belastung
auch Jahre nach Therapieende beträcht-
lich hoch; nach 7 bis 10 Jahren liegt er
noch bei 20%.
DieResultatedieserStudiedeckensich
mit anderen Ergebnissen aus der vorlie-
gendenwissenschaftlichenLiteraturüber
die LQ von Hodentumorpatienten. So
zeigte ein Vergleich von 1409 Hodentu-
morpatienten mit der Allgemeinbevöl-
kerung nach einer medianen Nachsor-
gedauer von 11 Jahren keine klinisch re-
levanten Unterschiede in der LQ, die so-
ziale Funktion blieb allerdings weiterhin
beeinträchtigt [29]. Schlechtere Rollen-
und soziale Funktion zeigte der SF-36
in einer Stichprobe von 116 Patienten in
der Nachsorge nach Chemotherapie. In
der katamnestischen Erhebung 12 Mo-
nate nachTherapie zeigten sich zwischen
den Gruppen keine Unterschiede mehr
unddie selbstberichtete LQwarhöher als
bei der Erhebung vor Chemotherapiebe-
ginn [30]. Smith et al. [7] fanden Beein-
trächtigungenhauptsächlichhinsichtlich
psychischer Aspekte generischer LQ bei
244 Patienten 6 Monate bis 5 Jahre nach
Therapieende. In der hier vorliegenden
Stichprobe schwankt der Anteil klinisch
relevanter psychischer Beeinträchtigung
zwischen 19% und 36%.
Limitiert wird die Interpretation die-
ser Ergebnisse dadurch, dass es sich um
eine Querschnitterhebung handelt, wel-
che den längerfristigen Verlauf der LQ
nicht angemessen darstellen kann. Im
Langzeitverlauf wird von einer zuneh-
menden Prävalenz von chronischer Fa-
tigue berichtet, die bis zu 2 Jahrzehnte
nach Behandlung noch bestehen kann
[17]. Außerdem ﬁnden sich auch lange
nach der Erkrankung noch persistieren-
de Ängste bezüglich zukünftiger Ferti-
lität [31]. Sogar nach 11 Jahren media-
ner Nachsorgedauer leidet trotz günsti-
ger Prognose etwa ein Drittel der Patien-
ten an Rezidivangst [7]. In der klinisch-
onkologischen Nachsorge bleiben diese
Belastungenoftunerkanntunddaherun-
behandelt [32].
Implikation für die klinische
Routine
In der vorliegenden Stichprobe zeigt sich
bei Patienten imErkrankungsstadium III
der größte psychoonkologische Behand-
lungsbedarf. Psychoonkologische Bera-
tung und Behandlung sollte aber nicht
nur diesen Patienten angeboten werden.
DerWunschnachUnterstützungwirdbei
sexuellenStörungenunddamit einherge-
henden Problemen in der Partnerschaft
und bei der Familiengründung imma-
nent. Im Rahmen einer Erhebung des
Unterstützungsbedarfs (n = 264) gaben
67% der befragten Hodentumorpatien-
ten in der Nachsorge unabhängig vom
Erkrankungsstadium an, Hilfe bei sexu-
ellen und Fertilitätsproblemen zu benö-
tigen [33].
Trotz bestehender Belastung in der
Nachsorgenimmtnur eingeringerAnteil
der Hodentumorpatienten psychoonko-
logische Behandlung in Anspruch [32].
Dies basiert einerseits auf fehlenden
Angeboten, andererseits auf genderspe-
ziﬁschen Faktoren. Männliche Patienten
tendieren eher dazu, bestehende psy-
chische Belastungen zu negieren und
sind zögerlich in der Inanspruchnahme
von geeigneten Behandlungsangeboten
[34]. Entsprechend sollten Ärzte auf die
Patienten zugehen und ihnen aktiv die
verschiedenen psychosozialen Angebote
vorstellen [35].
Neben der Optimierung des Manage-
ments therapieassoziierterMorbidität er-
möglicht die routinemäßige Erhebung
der LQ auch die standardisierte Erfas-
sung des psychoonkologischen Behand-
lungsbedarfs. Hierdurch unterstützt sie
eine adäquate psychoonkologische Ver-
sorgung wie im Nationalen Krebsplan
der Bundesrepublik Deutschland vorge-
sehen [36]. Aufgrund potenzieller Lang-
zeitwirkungen und Spättoxizitäten wird
eine langfristige bis lebenslange Nach-
sorge von ehemaligen Hodentumorpati-
enten empfohlen [14, 17, 37].
» Die Modiﬁkation des
Gesundheitsverhaltens spielt
eine wichtige Rolle
Diese sollen durch evidenzbasierte, risi-
koadaptierte Nachsorgepläne und perso-
nalisierte Interventionen zum Selbstma-
nagement unterstützt werden. Um Ri-
siken möglicher behandlungsassoziier-
ter Spättoxizitäten zu minimieren, spielt
dieModiﬁkation desGesundheitsverhal-
tens (z. B. Rauchentwöhnung, gesunde
Ernährung und vermehrte körperliche
Aktivität) eine wichtige Rolle und sollte
gefördert werden [13].
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Nach Beendigung der Therapie ergibt
sich die Möglichkeit, für die kontinuier-
liche Erfassung des subjektiven Gesund-
heitszustands außerhalb des klinischen
Settings webbasierte Patientenportale
einzusetzen. Ergänzend zu den LQ-Er-
hebungen können diese den Patienten
diagnosespeziﬁsche Informationen und
auf ihrenLQ-Datenbasierende, persona-
lisierte Anleitungen zum Selbstmanage-
mentzugänglichmachenundsiedadurch
bei langfristigen Veränderungen ihres
Gesundheitsverhaltens unterstützen. Ein
derartiger Zugang zu Informationen
bietet die Option einer unkomplizierten
Intervention, welche keinen direkten,
persönlichen Kontakt erfordert und die
Hemmschwelle für die Inanspruchnah-
me daduch verringert. Durch einen Zu-
gang im geschützten häuslichen Umfeld
kann die Symptommitteilung in poten-
ziell schambehafteten Bereichen (z. B.
Sexualität) erleichtert werden [32]. Ent-
sprechende Patientenportale, basierend
auf CHES, sind unter anderem an der
Universitätsklinik Innsbruck im Einsatz.
Die explizite Berücksichtigung der
Patientenperspektive in Form der von
Patienten berichteten LQ ermöglicht es,
ein umfassendes Bild von der gesund-
heitsbezogenen Situation des Patienten,
sowohl unter Therapie als auch in der
Nachsorge, zu erhalten sowie nicht of-
fensichtliche, aber dennoch klinisch
relevante Problembereiche zu erfassen
und personalisierte Interventionen an-
bieten zu können. Eine umfassende
Patientenversorgung sollte die systema-
tische Erfassung von somatischem wie
auch psychoonkologischem Behand-
lungsbedarf bei Hodentumorpatienten
beinhalten, um die Lebensqualität der
Patienten im Erkrankungsverlauf best-
möglich erhalten zu können.
Fazit für die Praxis
4 Hodenkrebspatienten sind trotz
einer guten Prognose einer Reihe
von körperlichen, emotionalen und
sozialen Belastungen ausgesetzt.
4 Sexuelle, somatische und psychische
Beschwerden, die in der klinisch-on-
kologischen Praxis oft unerkannt und
unbehandelt bleiben, können Jahre
nach der Behandlung persistieren.
4 Der Behandlungsbedarf kannmittels
standardisierter Erhebungen der LQ
in der Routine erfasst und damit
die Inanspruchnahme von Unterstüt-
zung und Hilfe durch niederschwelli-
ge Angebote gefördert werden.
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Homeopathy - The undiluted facts
Including a Comprehensive A-Z Lexicon
Heidelberg: Springer 2016, (ISBN: ISBN 978-3-319-43590-9), 21,39 EUR
Um kaum etwas
wird in der Medi-
zin so intensiv ge-
stritten wie um die
Homöopathie. Da-
bei ist den meisten
Laien noch nicht
einmal klar, dass es
sich um eine ganz
eigene Medizin-
Welt (s. Versuch deutsche Ärzte für Homöo-
pathie in Afrika Ebola mit homöopathischen
Mitteln zu bekämpfen) Und nicht um eine
Form der Naturheilkunde oder Phytotherapie
handelt. Zwischen überzeugten Anhänger
und entschiedenen Gegnern ﬁnden sich
fundamentale Unterschiede, die zwei unter-
schiedliche Grundhaltungen in der Medizin
verkörpern. Auf der einen Seite die Anhänger
einer (natur-) wissenschaftlich ausgerichte-
ten evidenzbasierten Medizin und auf der
anderen Seite Anhänger eine Erfahrungs-
heilkunde, die den Erkenntnisgewinn am
einzelnen in den Vordergrund stellt.
Für den Arzt erscheint diese Diskussion teil-
weise an den praktischen Bedürfnissen vor-
beizugehen, interessiert ihn doch mehr, was
den ihm gegenüber sitzenden Patienten ak-
tuell helfen könnte. Zu mindestens einen
Vorteil scheint die Homöopathie zu haben
(sieht man von dem ökonomischen Aspekt
der geringen Verschreibungskosten ab, das
übrigens in dem Buch von Edzard Ernst auf
erstaunliche Weise Evidenz basiert entlarvt
wird): zu mindestens Schaden dürfte eine
in der potenzierten Form nicht mehr vor-
handene Substanz kaum anrichten. Auch
dieses „Urteil“ wird von dem Autor, der si-
cherlich einer der besten Kenner der gesam-
ten komplementären Alternativen Medizin
ist, ausführlich untersucht und eben als „Vor-
urteil“ und damit falsch entlarvt. Interessant
in diesem Zusammenhang ist auch der Text
zum Stichwort „Experience“ im Lexikonteil,
der verständlichmacht,warumHomöopathie
aus Sicht vieler Anwender wirksam ist.
Dass Homöopathie nicht nur angesichts ihrer
Verbreitung sondern auch imHinblick auf die
Ökonomie in unserem Gesundheitssystem
Bedeutung hat, wird anhand der ökonomi-
schen Daten („Expenditures“ im Lexikon;
Ausgaben von 500 Mio  in Deutschland
in2013 ) deutlich.
Prof. Ernst, der über viele Jahre die erste
Professur für komplementäre Medizin an
der Universität Exeter innehatte, stellt in
seinem kurzweilig und trotzdem fundiert
geschriebenen Buch (z.B. Kap. 10 „Spurious
Arguments by Proponents of Homeopathy
gefolgt von „Spurious Arguments by Op-
ponents of Homeopathy“) die Geschichte
und die Grundlagen der Homöopathie dar
und setzt sich kritischmit der wissenschaftli-
chen Evidenz auseinander.
Lesenswert auch für die nicht unmittelbar
an der Homöopathie oder an der Homöopa-
thie-Kritik interessierten Arzt Kapitel 8 („Ho-
möopathie als Kritik an der konventionellen
Medizin“), in dem deutlich wird, warum viele
Patienten sich von der so genannten Schul-
medizin ab- und der alternativen Medizin
zuwenden. Dass sie damit aber mit der Ho-
möopathie zwar ärztliche Zuwendung aber
eine Therapie ohnenachgewieseneWirksam-
keit erhalten, verlagert das Dilemma lediglich
von einem Extrem ins andere.
Teil zwei des Buches ist ein Lexikon nicht nur
zum Nachschlagen sondern durchaus ein
Lesevergnügen von A bis Z, indem nicht nur
Begriﬀe aus der Homöopathie sondern auch
aus der evidenzbasierten Medizin erklärt
werden.
Schade ist lediglich eins, trotz einer umfas-
senden Liste von Referenzen und Leseemp-
fehlungen fehlen im Text fast durchgehend
die unmittelbarenQuellenhinweise.
Fazit: EinMust Have für jeden Arzt, ob Anhän-
ger, Anwender oder Kritiker. With one decisi-
ve drawback: Unfortunately only available in
English.
Empfehlung: übersetzen Sie die „Seven
Things to Remember Before Consutling a
Homeopath“ und hängen Sie diese in ihr
Wartezimmer.
Prof. Dr. Jutta Hübner
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